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Resumen 
 
Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a Preeclampsia en mujeres de 
edad fértil en el servicio de Ginecología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 
en el periodo enero-diciembre del año 2017. 
Material y método: Es un estudio de casos y controles, en el cual se contó con un 
tamaño muestral de 243 gestantes conformadas por 81 casos y 162 controles. Se utilizó 
un muestreo aleatorio simple. 
Resultados: En relación a los casos que presentaron preeclampsia   el 22.78%(n=36) 
tuvo una edad entre 15 y 25 años, el 29.38%(n=57) tuvo como grado de instrucción el 
nivel secundario y el 29.26% presento más de 6 controles prenatales.  En el análisis 
bivariado aquellas gestantes con edad mayor a 35 años tuvieron un OR de 2.98 con un 
IC (1.95-4.58) y un p<0.005, aquellas con grado de instrucción superior presentaron un 
OR de 2.11 con un IC (1.38-3.332) y un p de 0.001 y las gestantes con más de 6 
controles tuvieron un OR de 0.46 con un IC (0.25-0.85) y un p de 0.014. Finalmente, en 
el análisis multivariado la edad mayor a 35 años, el grado de instrucción superior y los 
controles prenatales mayores a 6, tuvieron un OR de 1.56-IC (1.23-1.97), 1.31-IC (1.1-
1.62), y 0.63-IC (0.44-0.9) respectivamente.  
Conclusiones: La edad mayor a 35 años, el grado de instrucción superior y los controles 
prenatales menores a seis fueron variables significativas que se asociaron al desarrollo 
de preeclamspia. 
 
 
Palabras claves: IMC, preeclampsia, control pre natal, diabetes, hipertensión. 
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Abstract 
 
Objective: To determine the risk factors associated with pre-eclampsia in women of 
childbearing age in the gynecology service of the Daniel Alcides Carrión National 
Hospital in the period January-December 2017. 
Material and method: This is a case-control study, in which a sample size of 243 
pregnant women that included 81 cases and 162 control. A simple random sampling 
was used. 
Results: In relation to the cases that presented preeclampsia, 22.78% (n = 36) had an age 
between 15 and 25 years, 29.38% (n = 57) had the secondary level as instructional level  
and 29.26% presented more than 6 prenatal controls. In the bivariate analysis those 
pregnant women older than 35 years had an OR of 2.98 with a CI (1.95-4.58) and a p 
<0.005, those with a higher level of education had an OR of 2.11 with an IC (1.38-
3.332) and a p of 0.001 and the pregnant women with more than 6 controls had an OR 
of 0.46 with an IC (0.25-0.85) and a p of 0.014. Finally, in the multivariate analysis age 
greater than 35 years, the level of higher education and prenatal controls greater than 6 
had an OR of 1.56-CI (1.23-1.97), 1.31-CI (1.1-1.62), and 0.63. -IC (0.44-0.9) 
respectively. 
Conclusions: Age older than 35 years, the degree of higher education and prenatal 
controls less than six were significant variables that were associated with the 
development of preeclamspia. 
 
 
Key words: BMI, pre-eclampsia, prenatal control, diabetes, hypertension. 
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Capítulo I: Problema De Investigación 
 
1.1 Planteamiento del Problema 
 
A nivel mundial, los trastornos hipertensivos forman parte de las complicaciones más 
frecuentes del embarazo y son responsables de la morbimortalidad tanto materna como 
perinatal, especialmente en los países en vía de desarrollo, como los que están en 
América Latina, África y el Caribe, esto es el resultado de la falta o escasa adherencia a 
los servicios de salud en relación a  los controles prenatales y atención en asistencia 
obstétrica, así como la referencia tardía a los establecimientos de mayor nivel de 
complejidad. 1-2 
 
La preeclampsia es un problema de salud pública a nivel mundial cuya incidencia oscila 
entre el 2 al 10% de los embarazos, siendo la incidencia 7 veces mayor en países en vías 
de desarrollo frente a los países desarrollados según la OMS, esto se justifica como se 
menciona en el párrafo anterior por la falta de acceso a los diferentes establecimientos 
de salud por barreras geográficas y económicas que limitan la oportuna atención de 
calidad.2 
 
Los reportes publicados por la OMS/OPS, en junio del 2014 indican que la razón de 
muerte materna es de 93 por cada cien mil nacidos vivos, es decir 669 muertes en 
promedio por año. También se comenta que las principales causas directas de muerte 
materna están encabezadas por hemorragias obstétricas en un 48.8%, seguidas de los 
trastornos hipertensivos en el embarazo en un 23.3%, y afirman que existe un menor 
porcentaje de abortos y complicaciones no obstétricas, los cuales representan un 10% 
cada uno. Sin embargo, más del 90% de estas muertes pudieron ser evitadas1; siendo la 
preeclampsia la segunda causa de muerte materna a nivel nacional.3 
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La preeclampsia es la complicación médica más frecuente durante el embarazo y a la 
vez una condición dañina para la mujer embarazada y el producto, por ello se encuentra 
dentro de las 3 causas más importantes de muerte materna en el Perú.1 
 
En el Perú la incidencia de la preeclampsia fluctúa entre el 10 y 15% de la población 
que se hospitaliza, siendo la incidencia mayor a nivel de la costa; sin embargo, se ven 
más casos de mortalidad a nivel de la sierra. Según estudios en el INMP en el año 2013 
se evidencio que el 81 % de mujeres que padecen de preeclampsia culminan el parto por 
la vía quirúrgica (cesárea) y el 17 % de los productos son pequeños para la edad 
gestacional.1 
 
1.2 Formulación del problema 
 
¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a preeclampsia en mujeres en edad fértil en 
el servicio de Ginecología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión en el periodo 
de enero-diciembre del año 2017? 
 
1.3 Justificación de la investigación 
 
La hipertensión es una de las complicaciones más severas, afecta severamente al 
embarazo y se relaciona con la gran morbimortalidad materna y neonatal, por ello es 
necesario realizar un estudio exhaustivo de esta patología empezando desde los motivos 
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que desencadenan esta enfermedad que aqueja el bienestar de la población en la Región 
Callao. 
 
Dentro de los objetivos del milenio se encuentra mejorar la salud materna , para ello 
nosotros debemos conocer cuáles son las principales causas de morbi-mortalidad 
materna; dentro de ellas tenemos que en el Perú la 2da causa de mortalidad materna son 
los trastornos hipertensivos del embarazo ( preeclampsia en sus diferentes 
presentaciones ), por ello se torna un problema de salud pública a nivel nacional que 
amerita un estudio exhaustivo sobre todo de los factores de riesgo que pueden 
desencadenar dicha enfermedad y tomar medidas necesarias para evitar desarrollarla o 
detectarla precozmente .  
 
1.4  Delimitación del problema  
  
Este estudio se realizó en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión que está ubicado 
en la Av. Guardia Chalaca 2176 – Bellavista 07016. Se realizó en la población de 
gestantes en edad fértil (mujeres entre 15 y 45 años), en el servicio de Ginecología y 
Obstetricia durante el período 2017. 
 
1.5 Línea de investigación 
 
Morbi-mortalidad materna, perinatal y neonatal. 
Trastornos hipertensivos del embarazo – preeclampsia 
1.6 Objetivos de la investigación 
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1.6.1 Objetivo general  
Determinar los factores de riesgo asociados a Preeclampsia en mujeres de edad fértil en 
el servicio de Ginecología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión en el periodo 
enero-diciembre del año 2017. 
 
1.6.2 Objetivos específicos 
Determinar los antecedentes obstétricos asociados a preeclampsia en mujeres de edad 
fértil en el servicio de ginecología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. 
Determinar el estado nutricional asociado a preeclampsia en mujeres de edad fértil en el 
servicio de ginecología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. 
Determinar las comorbilidades maternas asociadas a preeclampsia en mujeres de edad 
fértil en el servicio de ginecología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. 
Identificar las características sociodemográficas asociadas a preeclampsia en mujeres de 
edad fértil atendidas en el servicio de ginecología del Hospital Nacional Daniel Alcides 
Carrión. 
 
17 
 
Capítulo II: Marco Teórico 
2.1 Antecedentes De La Investigación 
 
2.1.1 Antecedentes Internacionales 
 
 
El estudio titulado Factores de riesgo y manejo efectivo de la preeclampsia realizado en 
la ciudad de Londres en el año 2015 por el grupo de Fred A English, et al estimó que 
existen múltiples factores de riesgo, entre ellos destacan: antecedentes familiares, 
nuliparidad, donación de óvulos, diabetes y obesidad. Encontraron avances 
significativos en el desarrollo de pruebas para predecir el riesgo de preeclampsia en el 
embarazo, pero estas permanecen confinadas a entornos de ensayos clínicos y se centran 
en medir perfiles angiogénicos, como el factor de crecimiento placentario. Se ha 
demostrado que la aspirina sigue siendo uno de los pocos agentes que reduce el riesgo 
de desarrollar preeclampsia. En esta revisión los investigadores analizan los avances 
recientes en la identificación de factores de riesgo, las técnicas de predicción y el  
tratamiento de la preeclampsia. 4 
 
El estudio titulado Preeclampsia anterior como factor de riesgo en el embarazo actual 
realizado en el país de Cuba en el año 2014 por el grupo del Dr. Juan Antonio Suarez 
Gonzales, et al tuvo como objetivo identificar la relación que existe entre la 
preeclampsia previa con el padecimiento de preeclampsia actual, utilizando un método 
descriptivo, retrospectivo en el Hospital Materno Provincial de Santa Clara en el 
periodo comprendido entre los años 2011 y 2013, utilizaron una muestra aleatoria de 
238 gestantes, aplicándoles una encuesta. Obtuvieron como resultados que las edades 
estaban comprendidas entre 20 y 34 años, los antecedentes patológicos familiares y la 
pobre ingesta de calcio antes y durante la gestación si fueron factores de riesgo de 
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primera línea. La conclusión fue que el antecedente de preeclampsia/eclampsia si 
constituye un factor de riesgo por las complicaciones maternas y perinatales que pueden 
ocurrir.5 
 
El estudio titulado Risk factors differ between recurrent and incident preeclampsia 
realizado en Carolina del Norte en el año 2014 por el grupo Nansi S. Boghossian, et al 
tuvo como objetivo examinar si los factores de riesgo, incluido el índice de masa 
corporal (IMC) preembarazo, difieren entre la preeclampsia recurrente y la incidental. 
Para ello utilizaron los registros electrónicos de nulíparas que dieron a luz ≥ 2 veces así 
como los modelos de regresión de Poisson modificados para examinar: los riesgos 
relativos ajustados (RR) de la preeclampsia y los intervalos de confianza (IC) del 95% 
asociados con el IMC pregestacional. 
Obtuvieron como resultados que los riesgos recurrentes de preeclampsia asociados con 
el IMC fueron más altos entre las mujeres obesas de clase I. Las mujeres no blancas 
tuvieron un mayor riesgo de recurrencia que las mujeres blancas, mientras que el riesgo 
de preeclampsia incidental en el segundo embarazo no difirió según la raza. 
Concluyeron que el IMC pregestacional parece tener una asociación más fuerte con el 
riesgo de preeclampsia incidental en el primer o segundo embarazo, que con el riesgo de 
recurrencia. Las mujeres no blancas tuvieron un mayor riesgo de recurrencia.6 
 
El estudio titulado Factores de riesgo materno fetal asociado a la preeclampsia en 
gestantes atendidas en el Hospital Teófilo Dávila de Machala (Ecuador) en el año 2014, 
por la Lcda. Máxima Centeno Sandoval tuvo como objetivo determinar los factores de 
riesgo asociados a preeclampsia en gestantes de dicho Hospital con la finalidad de 
instaurar programas de prevención, promoción y evaluación asertiva en la atención 
primaria. La metodología usada fue un estudio descriptivo, prospectivo y transversal, 
los datos fueron obtenidos de las historias clínicas, encontraron que las causas 
contribuyentes fueron la edad entre 14 y 20 años (39.39%), la etnia mestiza (91.08%), 
antecedentes patológicos familiares (21.43%), el índice de masa corporal elevada 
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(26.79%), primigravidez (64.30%), controles prenatales deficientes (62.50%), nivel 
socioeconómico bajo (48.21%) y residencia en área urbana (78.57%).7 
 
El estudio titulado Factores de riesgo en la preeclampsia y eclampsia realizado en el 
país de Ecuador en el año 2015 a cargo del Dr. Carlos Castillo Castañeda Villot, se 
utilizó una muestra de 86 gestantes de una población de 110 pacientes hospitalizadas en 
el Hospital Enrique Garcés en la mitad del año 2013, mediante encuestas y evaluación 
de las historias clínicas. Se determinó que la edad predominante son las menores de 18 
años y mayores de 35 años, siendo más frecuente en primigestas y con un alto índice de 
desempleo. No hubo diferencias entre pacientes atendidas con controles prenatales 
precoz comparando con las que se atendían de forma periódica, así como entre las que 
dieron a luz a término versus Pretérmino. Se encontró como manifestaciones clínicas 
más frecuentes la hipertensión arterial previa, cefaleas, edemas y solo un 55% clínica de  
trastornos visuales. La enfermedad más asociada fue la obesidad en menor proporción 
se relaciona la enfermedad renal, hipertensión arterial crónica y antecedentes 
familiares.8 
 
El estudio titulado Factores de riesgo para desarrollar preeclampsia realizado en Cuba 
en el año 2014 por el grupo Msc. Magel Valdés Yong et al. Tuvo como objetivo 
identificar los principales factores asociados a la preeclampsia. Utilizaron como método 
un estudio de casos y controles en el HMC (Hospital Militar Central) entre enero del 
2012 y diciembre del 2013. Tuvieron una muestra de 128 pacientes, divididos en 2 
grupos, 64 casos y 64 controles (escogidos al azar). Los datos fueron recopilados 
mediante encuestas y revisión de las historias clínicas para analizar el estado 
nutricional, edad materna, ganancia de peso, afecciones propias del embarazo, 
antecedentes obstétricos y familiares. Obtuvieron como resultado que los factores que 
influyen en la preeclampsia son la edad materna mayor de 35 años, el sobrepeso al 
inicio de la gestación, la nuliparidad, antecedentes familiares de madre o hermana con 
preeclampsia y los factores que no se relacionaron fueron la ganancia global de peso y 
los antecedentes obstétricos desfavorables. Concluyeron que la mayoría de los factores 
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no son modificables por lo que se requiere una buena atención prenatal, un diagnostico 
precoz y un manejo oportuno.9 
 
El estudio titulado Influencia de la obesidad pregestacional en el riesgo de 
preeclampsia/eclampsia realizado en Cuba en el año 2013 por MSc. Juan Antonio 
Suárez González, et al. Realizaron un estudio analítico y ambispectivo en el Hospital 
Universitario “Mariana Grajales “de Santa Clara en el año 2010 en un grupo de 
gestantes con riesgo de preeclampsia-eclampsia, las cuales presentaron un índice de 
masa corporal de 25,6% al inicio de la gestación, comparando con un grupo de gestantes 
con índice de masa corporal normal. El objetivo de este trabajo fue ver la influenza de la 
obesidad en el desarrollo de preeclampsia. Se obtuvo como resultados que 67 pacientes 
(18.2%), tenían sobrepeso y 70 pacientes (19.1%) eran obesas, con factores de riesgo 
como la baja ingesta de calcio previo al embarazo, multipariedad y estrés crónico. La 
índice cintura cadera con una media de 0.93 resultó altamente significativo de riesgo 
cardiovascular. Las complicaciones durante el embarazo fueron los trastornos 
hipertensivos (71.5%), la diabetes gestacional en un (49.6%). En el parto se observó 
disdinamias en un (72.2%), parto distócico en el (35.7%) y en el puerperio un (82.4%) 
presento anemia más trastornos hipertensivos en un (62.7%). Se concluyó que la 
obesidad está relacionada con la preeclampsia agravada.10 
 
El estudio titulado Epidemiología y factores de riesgo de la preeclampsia; una visión 
general de estudios observacionales realizado en Pakistán en el año 2013 por Uzma 
Shamsi, et al. Tuvo como objetivo definir y compilar factores epidemiológicos de riesgo 
para desarollar preeclampsia en gestantes de estudios observacionales. En este trabajo 
realizaron una búsqueda bibliográfica de 108 estudios entre los años 1976 y 2010 (la 
mayoría de ellos casos y controles). Se concluyó que los factores de riesgo con mayor 
frecuencia identificados son el tener antecedente de preeclampsia, diabetes, embarazo 
múltiple, nuliparidad, presión elevada, aumento de la edad materna (más de 40 años) y 
aumento del índice de masa corporal. Otros factores no tan estudiados son tener como 
antecedente una enfermedad autoinmune, renal o hipertensión crónica, así como un 
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periodo intergenésico mayor de 10 años. Concluyeron que son estos factores 
mencionados los que hay que vigilar para detectar preeclampsia.11 
 
 
 
 
 
2.1.2 Antecedentes Nacionales 
 
El estudio titulado Factores de riesgo asociados con preeclampsia en gestantes atendidas 
en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón en el periodo enero-diciembre 2017 
realizado en el departamento de Puno en el años 2018 por el bachiller Yuver Paul 
Castillo Apaza. Tuvo como objetivo identificar cuáles son los factores más frecuentes 
asociados con la preeclampsia. El estudio aplicado fue observacional, de casos y 
controles, de tipo transversal y retrospectivo. La muestra usada estaba conformada por 
116 casos y 116 controles. Utilizaron como técnica de recolección de datos, la revisión 
de historias clínicas, las cuales se registraron en una ficha de recolección de datos. El 
factor de riesgo más frecuente fue el número de controles prenatales menores a 6; este 
junto a una edad materna mayor de 35 años, paridad, procedencia rural y obesidad, 
mostraron una asociación significativa (p<0.05) en el desarrollo de preeclampsia. 
Concluyeron que la edad materna mayor de 35 años, el estado civil conviviente, el nivel 
de instrucción secundaria, la residencia en zona rural, la edad gestacional mayor de 36 
semanas, la nuliparidad, controles prenatales menores a 6 y la obesidad, son factores de 
riesgo asociados a preeclampsia.12 
 
El estudio titulado Factores de riesgo asociados a preeclampsia de inicio temprano en el 
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 2014-2015. Realizado en el departamento de 
Lima en el año 2017 por el bachiller Helena del Carmen Temoche Mendiguren. 
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Realizaron un estudio de tipo observacional, analítico, transversal de casos y controles 
con una metodología cuantitativa y aplicando una ficha de recolección de datos para 73 
casos y 146 controles. Obtuvieron como resultados que la prevalencia de preeclampsia 
de inicio temprano corresponde a 2.59% y el 43.83% de los casos presento criterios de 
severidad. Concluyeron que las pacientes primigestas, primíparas y con antecedente de 
preeclampsia previa presentan factor de riesgo predisponente a Preeclampsia de inicio 
temprano.13 
 
El estudio titulado Factores de riesgo asociados a preeclampsia leve en mujeres 
primigestas en el Hospital de Vitarte en el año 2015, realizado en el departamento de 
Lima en el año 2017 por el bachiller Miguel Ángel Gozar Casas. Tuvo como objetivo 
determinar los factores de riesgo asociados a preeclampsia leve en primigestas. Usando 
un estudio epidemiológico analítico retrospectivo de caso y control. La muestra contó 
con 280 pacientes (140 casos y 140 controles). En este estudio concluyeron que la edad, 
el índice de masa corporal > 25kg/m2 son factores de riesgo para preeclampsia leve, 
aumentando de forma significativa el riesgo en primigestas menores de 22 años y mayor 
de 32 años en gestantes atendidas en el Hospital Vitarte.14 
 
El estudio titulado Factores de riesgo de preeclampsia en mujeres de 16 – 20 años 
atendidas en consultorio externo del Hospital Hipólito Unánue agosto – noviembre del 
2015 realizado en el departamento de Lima en el año 2016 por el bachiller Luis Alberto 
Mateo Soto. Utilizó un estudio tipo descriptivo, retrospectivo y transversal. Los datos 
los obtuvieron de las historias clínicas de las paciente atendidas en consultorio externo 
del servicio de Gineco-Obstetricia con diagnóstico de preeclampsia entre 16 - 20 años 
en el periodo establecido. Procedieron a la recolección a través de un formulario. La 
muestra fue de ciento ochenta y uno casos, desde agosto a noviembre del 2015. 
Concluyeron que la preeclampsia en pacientes de 16 - 20 años ocupa una baja 
prevalencia en relación con las mayores de 20 años, sin embargo, está asociada a 
factores como el ser primípara, tener controles prenatales por debajo de los establecidos, 
tener antecedentes de hipertensión arterial y ser de etnia mestiza. Así mismo 
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encontraron que el grado de instrucción bajo predominó en este este grupo estudiado en 
el distrito del Agustino.15 
 
El estudio titulado Prevalencia de factores de riesgo para preeclampsia en mujeres 
atendidas en el Hospital Nacional Dos de Mayo entre enero a junio del 2015 realizado 
en el departamento de Lima en el año 2016 por Conrad Julio Huamán Puente. Tuvo 
como objetivo indicar la prevalencia de edad, nuliparidad, control prenatal, antecedente 
personal de preeclampsia, antecedente de hipertensión arterial y diabetes mellitus como 
factores de riesgo para preeclampsia en las gestantes. Utilizaron un estudio no 
experimental, de tipo observacional, transversal. La población estudiada fue de 59 
pacientes, bajo un análisis estadístico univariado. Los resultados que obtuvieron fueron 
que el grupo etario con mayor prevalencia fue entre 21 a 25 años (33.9%), la 
nuliparidad (55.9%); los controles prenatales deficientes (42.4%); el antecedente 
personal de preeclampsia, (33.3%); el antecedente de hipertensión arterial, (6.8%); el 
antecedente de diabetes mellitus, (0%). 
Concluyeron que la prevalencia de preeclampsia fue del 5%, siendo la nuliparidad el 
principal factor de riesgo y el antecedente de diabetes Mellitus el factor menos 
frecuente.16 
 
El estudio titulado Obesidad pregestacional y preeclampsia. Estudio de cohortes en el 
Hospital Belén de Trujillo. 2015, realizado en el departamento de Trujillo en el año 
2015 por Juan Miguel Crisólogo León, et al. Realizaron un estudio retrospectivo, 
analítico de casos y controles, donde seleccionaron 184 historias clínicas en el periodo 
2012-2013. Aplicaron la prueba no paramétrica chi cuadrado. Concluyendo que existe 
asociación significativa entre la obesidad pregestacional y el desarrollo de 
preeclampsia.17 
 
El estudio titulado Raza negra como factor de riesgo independiente para preeclampsia 
realizado en Lima en el año 2014 por Zoila Moreno et al. Utilizaron un estudio 
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observacional analítico, prospectivo, de casos y controles en el Hospital Nacional Dos 
de Mayo e Instituto Nacional Materno Perinatal, la muestra fue de 338 casos y 338 
controles. Obtuvieron como resultados una asociación independiente entre la raza negra 
y la preeclamspia. La preeclampsia fue más frecuente en gestantes con preeclampsia 
previa, obesidad previa al embarazo, edad mayor o igual a 35 años. Concluyeron que la 
raza negra fue factor de riesgo independiente para preeclampsia y por ende deben tener 
controles más minuciosos.18 
 
El estudio titulado Factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia atendidas en el 
Hospital de apoyo de Sullana 2013, realizado en el departamento de Trujillo en el año 
2014 por el bachiller Javier Antonio Cabeza Acha. Tuvo como objetivo determinar si la 
edad, número de hijos y la hipertensión crónica son factores de riesgo asociados a 
preeclampsia. Realizaron un estudio observacional, analítico, de casos y controles, los 
cuales estuvieron conformados por 54 casos y 108 controles. Obtuvieron como 
resultados que la edad promedio fue de 21.37% para los casos y 23.59% para los 
controles. El 42.59% de los casos fueron gestantes mayores de 20 años. Con respecto a 
la paridad observaron que el 40.74% eran nulíparas y los controles solo 33.33%. El 46% 
de los casos tuvieron como vía del parto la cesárea, el 11.11% de los casos tuvieron 
como antecedente la hipertensión arterial crónica. Concluyeron que la edad mayor a 20 
años, la primiparidad y la hipertensión sí son factores de riesgo asociados a 
preeclampsia.19 
 
2.2 Bases Teóricas 
 
Los trastornos hipertensivos complican 5 a 10% de todos los embarazos y constituyen 
uno de los miembros de la tríada letal, junto con la hemorragia y la infección, que 
contribuye en buena medida a las tasas de morbilidad y mortalidad maternas. En esos 
trastornos, el síndrome de preeclampsia, ya sea solo o agregado a la hipertensión 
crónica, es el más peligroso.20 
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Los trastornos hipertensivos del embarazo comprometen varios sistemas y la etiología 
es de causa desconocida; se caracterizan por una implantación anómala de la placenta, 
presentando fenómenos tisulares tales como hipoxia e isquemia placentaria, así como 
disfunción endotelial materna, favorecida por una predisposición inmunogenética, con 
una inadecuada o exacerbada respuesta inflamatoria sistémica. 20 
 
Existe una disfunción a nivel del endotelio de todo el sistema materno y el placentario, 
por la pérdida del equilibrio entre los agentes que promueven la angiogénesis como el 
factor de crecimiento endotelial vascular, factor de crecimiento placentario y los 
factores antiangiogénicos como la endoglina soluble y la tirosinquinasa tipo fms 1 
soluble, a favor de los factores antiangiogénicos. Estos agentes se encuentran 
incrementados tiempo antes de la percepción de los primeros signos y síntomas clínicos, 
evidenciándose alteraciones metabólicas e inmunológicas. 21-22 
 
La clasificación básica, describe cuatro tipos de enfermedad hipertensiva: 
Hipertensión gestacional (evidencia de preeclampsia que no aparece y la hipertensión 
desaparece a las 12 semanas después del parto). 
Síndrome de preeclampsia y eclampsia. 
Hipertensión crónica de alguna causa. 
Preeclampsia superpuesta a hipertensión crónica.  
Hipertensión gestacional: 
Se cataloga como una tensión arterial igual o superior a 140/90 mm Hg de sistólica y 
diastólica, respectivamente, sin síntomas cínicos, ni alteraciones graves en los valores 
del laboratorio, ni en las pruebas de bienestar fetal, en una embarazada con más de 20 
semanas de gestación sin antecedentes de hipertensión crónica diagnosticada. Si los 
valores de tensión arterial igualan o superan los 160/100 mm Hg, aún en ausencia de 
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proteinuria, el cuadro es considerado con criterios de severidad y debe ser tratado como 
una preeclampsia. En este población de pacientes no existe indicación para terminar la 
gestación antes del término fisiológico, salvo que el cuadro clínico sea increcente, o se 
presente alguna complicación en el plano obstétrico que así lo justifique. 23 
 Preeclampsia 
La preeclampsia es un trastorno específico del embarazo definido como hipertensión 
>140/90 mm Hg en el embarazo y proteinuria > 0.3 g / 24 h después de las 20 semanas 
de gestación. Recientemente, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos amplió 
la definición de preeclampsia a la presión arterial >140/90 después de las 20 semanas de 
embarazo y proteinuria ≥ 300 mg / 24 h o relación proteína / creatinina ≥ 0.3 o uno de 
los siguientes: trombocitopenia, transaminasas hepáticas elevadas, edema pulmonar, 
insuficiencia renal de nueva aparición o alteraciones visuales 24 
Patogénesis de la preeclampsia 
 
Si bien las causas exactas siguen siendo desconocidas, se piensa que en algunos casos 
de la enfermedad, especialmente la preeclampsia de aparición temprana, existe una 
placentación anormal debido a una insuficiente invasión del trofoblasto que conlleva a 
la falta de remodelación de la arteria espiral lo que conduce a una insuficiencia del flujo 
sanguíneo a la placenta causando lesión por isquemia.22-23 El ambiente hipóxico 
resultante dentro de la placenta estimula el estrés oxidativo y la liberación de factores 
placentarios como la tirosina similar a la FMS soluble quinasa 1 (sFlt-1), endoglina 
soluble, autoanticuerpos agonistas del receptor de angiotensina tipo 1 (AT1-AA) , así 
como componentes inflamatorios (citoquinas).24 Estos factores, junto con la presencia 
de factores de riesgo maternos como la edad, obesidad y la hipertensión preexistente 
contribuyen a la disfunción endotelial, vasoconstricción e hipertensión Cada vez es más 
evidente que existe una vía común mediante la cual muchos factores placentarios 
solubles desencadenan la disfunción cardiovascular y renal durante la preeclampsia , 
dada por activación del sistema de la endotelina.25 
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La endotelina es la sustancia vasoconstrictora más potente conocida en el sistema 
cardiovascular humano 25. Esta deriva del mRNA de prepro-ET-1. El ARNm se traduce 
a prepro-ET-1, que primero es escindido para producir endotelina y posteriormente a 
través de enzimas convertidoras de endotelina generan ET-1 biodisponible.25 La 
endotelina en un 80% se secreta desde el lado basolateral de las células endoteliales ,26 
típicamente actúa de forma autocrina, pero bajo condiciones de marcada activación 
endotelial, puede extenderse a la circulación sistémica y afectar los sistemas de órganos 
distantes. 27 
 
Una vez liberado, ET-1 actúa en gran medida en los receptores acoplados a proteína G , 
el receptor de Tipo A esta ubicado principalmente en el músculo liso vascular y los 
receptores tipo B a nivel del endotelio, músculo liso vascular y renal 28.La unión del 
receptor de endotelina provoca vasoconstricción a través del aumento de la afluencia de 
Ca2 + y la generación de reactivos especies de oxígeno (ROS) 29-30 Por el contrario, los 
receptores tipo B en el endotelio permiten que la endotelina estimular la óxido nítrico 
sintasa y el óxido nítrico como componentes vasodilatadores. 31La señalización 
aberrante de estos receptores fomenta la vasoconstricción e hipertensión en la 
preeclamspia.32 
 
 
Factores de riesgo preconcepcionales: 
1.-Edad materna: Las edades en los extremos de la población en edad fértil tales como 
las mujeres  menores de veinte años y mayores a treinta y cinco años representan  uno 
de los principales factores de riesgo para desarrollar preeclampsia.33 
 
2.-Raza afroamericana: La preeclampsia se da en un mayor porcentaje en las mujeres de 
esta raza, por el antecedente de hipertensión crónica , ya que en estas mujeres es más 
frecuente y por ende la preeclampsia per se tiene criterios de severidad en estas 
mujeres.33 
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3.-Historia familiar de preeclampsia: Los familiares de primer grado de una mujer que 
ha tenido como antecedente el presentar preeclampsia, representan un riesgo de 4 a 5 
veces más de presentar la enfermedad durante la gestación. De la misma manera, los 
familiares de segundo grado presentan un riesgo de 2 a 3 veces mayor. Los genes que 
están implicados han sido agrupados en 4 grupos: aquellos que regulan el proceso de 
placentación, los que intervienen en el control de la presión arterial, los que están 
involucrados en el fenómeno de isquemia placentaria y los que rigen el proceso de 
daño/remodelado del endotelio vascular. 34 
 
4.-Historia personal de preeclampsia: Se ha observado que entre un 20 y 50 % con 
preeclampsia en el embarazo anterior, sufren recurrencia en su siguiente gestación.34 
 
 
Enfermedades crónicas como factores de riesgo en la preeclampsia: 
 
1.-Hipertensión arterial crónica: Genera daño vascular por diferentes mecanismos, la 
placenta es un órgano vascular por excelencia, lo cual condiciona una oxigenación 
inadecuada del sincitiotrofoblasto y favorece la aparición de la preeclampsia. En la 
fisiopatología de la preeclampsia se produce incremento de la sensibilidad a la 
norepinefrina que es más potente en las gestantes que ya tienen como antecedente el 
presentar hipertensión arterial crónica. Se ha observado que el veinte por ciento de las 
mujeres que padecen preeclampsia durante la gestación y que no presentaban 
hipertensión anteriormente, pueden ser proclives a desarrollar hipertensión crónica, 
principalmente, si aparece antes de las 30 semanas de embarazo.33 
 
2.-Obesidad: Se asocia con frecuencia con la presión arterial alta, provocando una 
excesiva expansión del volumen sanguíneo y un aumento ingente del gasto cardíaco, 
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necesarios para cubrir las demandas metabólicas incrementadas, que esta le impone al 
organismo, lo que contribuye a elevar la tensión arterial.35 
  
3.-Diabetes mellitus: Existe microangiopatía con aumento del estrés oxidativo y del 
daño endotelial, lo cual afecta la perfusión útero placentaria y favorece el surgimiento 
de la preeclampsia, siendo 10 veces más frecuente pacientes que presentan esta .36   
 
4.-Enfermedad renal crónica: En las gestantes con antecedentes de daño renal por causa 
hipertensiva o diabética se ha visto una mayor asociación con una placentación anormal, 
ya que junto a los vasos renales se afectan todos los del organismo, incluidos los 
uterinos.36 
  
5.-Presencia de anticuerpos antifosfolípidos: Están presentes en varias enfermedades 
autoinmunes, como el síndrome antifosfolípido primario y el lupus eritematoso 
sistémico, su prevalencia es de aproximadamente 15 % en mujeres con alto riesgo 
obstétrico, relacionándose con una alta probabilidad de padecer preeclampsia. Los 
anticuerpos antifosfolípidos pueden generar trombosis, afectando la placenta y 
generando insuficiencia.36 
  
 
Factores de riesgo relacionados con la gestación en curso: 
1.-Primigravidez y el embarazo de nuevo compañero sexual: La primigravidez aumenta 
el riesgo de preeclampsia de 6 a 8 veces a comparación con las multíparas. La tolerancia 
inmunológica desciende con el tiempo y en 10 años se pierde la protección que confiere. 
Actualmente se conoce a la preeclampsia como la falta de adaptación inmunitaria de la 
madre con respecto al producto. A nivel fetoplacentario existen antígenos paternos que 
se comportan como extraños frente a la madre que actúa como huésped, probablemente 
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son los responsables de instaurar el mecanismo inmunológico que conlleva al agravio 
vascular dando origen a la enfermedad.33 
 
En esta patología el sistema reticuloendotelial no llega a desechar los antígenos fetales 
que a traspasan a la circulación materna, por ende, se forman inmunocomplejos que se 
depositan en los pequeños vasos, generando lesión vascular y activando la cascada de 
coagulación con repercusiones negativas para el organismo en general.33 
 
Durante la primera gestación se activa todo el cortejo inmunológico y desencadena la 
preeclampsia pero, a la vez, se desarrolla el fenómeno de tolerancia inmunológica, que 
evita que la enfermedad aparezca en gestaciones subsiguientes, siempre que se 
mantenga el mismo compañero sexual.33   
  
2.-Sobredistención uterina: Cuando hay embarazo gemelar así como polihidramnios se 
genera sobredistensión del endometrio, de esta manera se disminuye la perfusión 
placentaria, produciendo hipoxia a nivel del trofoblasto Por este motivo la preeclampsia 
en estos embarazos es 6 veces más frecuente. Además en los embarazos gemelares hay 
aumento de la masa placentaria, por tanto un aumento del material genético paterno y 
con ello el fenómeno inmune suele ser más precoz e intenso.36 
  
3.-Embarazo molar: La preeclampsia en estos tipos de embarazos se relaciona 10 veces 
más en comparación con los embarazos normales. En el embarazo con enfermedad 
molar se genera un crecimiento uterino mayor y acelerado, generando distensión 
abrupta del miometrio, con aumento del tono, disminución del flujo placentario e 
hipoxia que condicionan a la presentación de la enfermedad. Al estar incrementada la 
masa placentaria, existe abundantes vellosidades coriónicas las cuales acrecientan la 
reacción inmunitaria .36  
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4.-Embarazo gemelar: Al generar sobredistensión del miometrio, disminuye la perfusión 
placentaria y produciendo hipoxia trofoblástica que, por mecanismos complejos, 
favorecen la aparición de la enfermedad. Siendo la preeclampsia 6 veces más frecuente 
en este tipo de embarazos comparando con las gestaciones no múltiples.37-36 
 
 Factores de riesgo ambientales asociados a preeclampsia: 
 
1.-Nivel socioeconómico bajo y cuidado prenatal defectuoso: Existen diversos estudios 
relacionados, concluyendo que la causa es multifactorial.33  
  
2.-Malnutrición por defecto: Cuando hablamos de malnutrición nos referimos a 
enfermedades como anemia en donde el déficit en el transporte y la captación de 
oxigeno generan hipoxia a nivel del trofoblasto. Además en los casos de desnutrición 
existe déficit de micronutrientes como calcio, magnesio, ácido fólico, zinc, selenio cuya 
falta se ha vinculado con preeclampsia Por otro lado, en la desnutrición también existe 
disminución de diversos micronutrientes, como el calcio, magnesio, zinc, selenio y 
ácido fólico, cuya falta o decremento se ha relacionado con la instauración de la 
preeclampsia.38 Tanto el calcio como el magnesio están vinculados en esta patología, 
por ejemplo la hipercalciuria se debe al incremento de la filtración durante la 
gestación.38-39 
 
3.-Estrés crónico: El incremento de las hormonas asociadas con el estrés puede afectar 
tanto la presión arterial de la madre, como el crecimiento y el desarrollo del feto. El 
estrés crónico en estas mujeres genera niveles aumentados de hormona 
adrenocorticotropa que es generada tanto por la hipófisis como por la placenta, 
favoreciendo la síntesis de cortisol gracias a las glándulas suprarrenales, esto determina 
un aumento de la presión, así como un adelanto en el reloj biológico de la placenta, 
generando un parto antes de las 37 semanas.38 
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Diagnóstico de preeclampsia 
El diagnóstico de preeclampsia se realiza en toda paciente cuya gestación presenta 
presiones arteriales altas después de las veinte semanas y uno o más de los siguientes 
hallazgos: 
 
1.-Proteínas en orina mayor o igual a 300 mg en 24 horas, o mayor de 30 mg/dL, en una 
muestra aislada (+). Las proteínas en orina pueden estar en la mayoría de mujeres con 
preeclampsia, pero en algunos casos está ausente, incluso en mujeres con eclampsia. 40 
El Gold estándar para determinar la proteinuria en el embarazo es la proteinuria en 24 
horas; sin embargo, en pacientes no hospitalizadas se utiliza la relación 
proteinuria/creatinuria mayor a 0.26mg/dl.41 
2.-Insuficiencia renal: cuando la creatinina en el plasma es mayor de 1,01 mg/dL u 
oliguria: gasto urinario menor a 0,5 mL/kg/h en 6 horas. 
3.-Enfermedad hepática: caracterizado por incremento de las transaminasas (AST > 
70U/L Y ALT>70), dolor a nivel del epigastrio severo o en hipocondrio derecho. 4.-
Alteraciones neurológicas: Cefalea severa con hiperreflexia o hiperreflexia acompañada 
de clonus o alteraciones visuales persistentes (escotomas, visión borrosa, fotofobia, 
amaurosis súbita o fosfenos) o alteraciones en el estado de conciencia. 
4.-Alteraciones hematológicas: recuentos de plaquetas por debajo de 100.000 × ml o 
coagulación intravascular diseminad o aumento del tiempo de protrombina 2 veces su 
valor normal. Puede haber aumento del dímero D, hemolisis (expresado con bilirrubinas 
mayores a 1.2mg/dl a predominio indirecto o lactato deshidrogenasa mayor a 600 U/L). 
5.-Alteraciones fetoplacentarias: restricción del crecimiento fetal, muerte fetal y abrupto 
de placenta.42 
Para el diagnóstico se deben tener en cuenta todos estos criterios. 
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Manejo de preeclampsia 
Se debe ejecutar la evaluación clínica de las diversas funciones en los distintos niveles 
como el neurológico, respiratorio, cardiovascular, hematológica, renal y hepático43. 
También se debe verificar el bienestar fetal a través del monitoreo cardiotopográfico, las 
pruebas no estresante o estresante, el perfil biofísico y estudio Doppler de las arterias 
umbilicales y uterinas. La gestante con preeclampsia con criterios de gravedad o 
eclampsia necesita de la rápida hospitalización para su manejo44, con el objetivo de 
regular la hipertensión arterial y evitar desencadenar las convulsiones, así como 
mantener las funciones dentro de los rangos adecuados, tratando a tiempo las posibles   
complicaciones.  
 
En la preeclampsia, el tratamiento definitivo es la interrupción del embarazo, tomando 
en cuenta las condiciones de la gestante para dicha interrupción, antes que la edad 
gestacional y la salud fetal.44 
 
Las gestantes con diagnóstico de preeclampsia o eclampsia necesitan ser hospitalizadas 
en un establecimiento de salud con mayor capacidad resolutiva como en un nivel 2 o 
una categoría II-2 o III, que cuente con el servicio de  cuidados intensivos para gestantes 
y con unidad banco de sangre. Durante la hospitalización debe controlarse la presión 
arterial cada cuatro horas, así como las demás funciones vitales, latidos cardiacos fetales 
y contracciones uterinas; también debe de contralarse la diuresis y realizar un control 
bioquímico y hematológico, que tenga perfil de coagulación, renal (creatinina, urea y 
ácido úrico, depuración de creatinina), proteinuria cualitativa diaria, control diario de 
peso, balance de líquidos administrados y eliminados, perfil hepático (enzimas 
hepáticas) diario o más seguido, de ser necesario. Luego de toda la monitorización se 
debe evaluar el bienestar general fetal cada setenta y dos  horas.45 
 
Manejo de la preeclampsia sin criterios de severidad  
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La preeclampsia leve o sin criterios de gravedad es aquella que solo presenta presión 
arterial mayor o igual a 140/90 mmHg pero menor de 160/110 mmHg, sin presentar 
disfunción orgánica, ni compromiso fetal. Para lo cual se recomendará reposo 
condicional y dieta baja en calorías, proteínas y en sodio. No se recomiendo el uso de 
antihipertensivos41.  
 
El tratamiento correctivo de la preeclampsia es terminar la gestación. Si la gestante tiene 
37 semanas o más, se debe terminar la gestación por la vía de parto vaginal o por 
cesárea. Si la gestante tiene menos de 37 semanas y no hay repercusión a nivel de la 
madre o el feto, se puede tener una conducta observativa, siguiendo las medidas 
generales y una exhaustiva vigilancia materna y fetal.42 
 
Si a pesar de la terapéutica iniciada no se controla las cifras de presión arterial, o si la 
enfermedad se torna en preeclampsia severa, o existe signos premonitorios de eclampsia 
o signos de sufrimiento fetal, o de disfunción a nivel hematológico, renal o hepático; se 
finalizará la gestación de manera inmediata, independiente de la edad gestacional, por la 
vía más adecuada para la paciente (vaginal o cesárea).42 
 
Manejo de la preeclampsia con criterios de severidad 
La preeclampsia con criterios de severidad progresa hacia complicaciones letales como 
el edema pulmonar agudo, falla a nivel renal, encefalopatía hipertensiva con hemorragia 
cerebral, desprendimiento de retina, desprendimiento prematuro de placenta, hematoma 
subcapsular hepático o rotura hepática, síndrome HELLP, que pueden detonar la muerte 
de la madre gestante y del feto o recién nacido. 46 Por lo tanto, el tratamiento debe ser 
oportuno, multidisciplinario con la participación de las diferentes especialidades. Hay 
que tener presente que en una gestante que presenta sangrado por vía vaginal y signos 
de desprendimiento prematuro de placenta, siempre se debe de sospechar en una 
enfermedad hipertensiva como la preeclampsia como cuadro de fondo. En la 
preeclampsia hay una contracción del contenido intravascular, a diferencia de la 
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hipervolemia usual de la gestante; hay tendencia a la disminución de orina (oliguria) por 
falta de fluidos, a pesar del edema, por eso hay que asegurarse una expansión adecuada 
con solución salina al 9 por 1000, a razón de 50 a 60 gotas por minuto el primer litro; y, 
en caso de persistir la oliguria, iniciar coloides 500 mL a goteo rápido, seguido de 
furosemida 10 mg endovenoso. 
 
Se debe administrar mínimo tres litros de cristaloides durante las primeras veinticuatro 
horas.47 Se debe controlar la diuresis a través de una  sonda tipo Foley y bolsa colectora, 
así como monitorizar  las funciones vitales cada 15 minutos. Además, está indicado 
colocar una vía venosa para la administración en infusión de sulfato de magnesio, de 
esta manera se previene las convulsiones o el daño cerebral. La infusión se prepara 
combinando 5 ampollas de sulfato de magnesio al 20% (ampollas de 10 mL) con 
solución salina al 9 por 1000 (50 mL) 48. Esta solución proporciona 1 g de sulfato de Mg 
por cada 10 mL, y debe administrarse 4 gramos (40 mL) en 15 a 20 minutos por 
volutrol, como dosis inicial de ataque; continuando con una infusión de 1 g por hora (10 
mL por hora) y mantener la infusión por 24 horas incluso después de haber culminado 
el trabajo de parto. 
 
Durante la administración del sulfato de magnesio se debe controlar los signos 
neurológicos a través de los   reflejos rotulianos, la frecuencia respiratoria que debe 
mantenerse por debajo de 14 por minuto, también debe medirse la diuresis no menor a 
25 o 30 ml/hora.47 
 
En caso de arreflexia tendinosa se debe suspender la administración sulfato de, si hay 
caída del sensorio o si hay ventilación superficial o lenta; se debe, administrar gluconato 
de calcio de 1 a 2 gramos vía endovenosa. Si se presenta falla renal aguda, el sulfato de 
magnesio debe ser administrado con prudencia. El tratamiento antihipertensivo solo 
debe ser utilizado si la presión arterial sistólica es ≥ 160 mmHg o si la presión arterial 
diastólica es ≥ 110 mmHg, en cuyo caso se recomienda algunos fármacos como el:  
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Labetalol: 20 mg intravenoso lento, durante 1 a 2 minutos. Repetir a los 10 minutos si 
no se llega a controlar las cifras de presión arterial, doblando la dosis sin sobrepasar los 
220 mg. Posteriormente se persiste con una perfusión continua a 100 mg cada 6 horas. 
Si no se llega a controlar la presión arterial, se asociará otro fármaco. No se recomienda 
su uso en insuficiencia cardiaca congestiva, el asma y bradicardia materna.47 
 
Hidralacina: 5 mg intravenoso en bolo, que puede repetirse a los 10 minutos si la 
presión no llega a controlarse. Se sigue con perfusión continua a dosis entre 3 y 10 mg 
por hora. 45 
 
Metildopa: La dosis es de 500 a 1 000 mg por vía oral cada 12 horas, para mantener una 
sistólica entre 120 y 150 mmHg, vigilando de no producir hipotensión. 45 
 
Nifedipino: La dosis es de 10 mg por vía oral y debe repetirse en 30 minutos si es 
necesario. Posteriormente se debe seguir con dosis de 10 a 20 mg cada 6 a 8 horas. 
Teniendo precaución si se asocia sulfato de magnesio. No se recomienda la vía 
sublingual. 45 
 
La medicación para controlar la hipertensión arterial deberá disminuirse paulatinamente 
sobre todo después de producido el parto. El tratamiento debe permanecer durante 7 
días.45 
 
El atenolol, los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y los 
bloqueadores de los receptores de la angiotensina están contraindicados en el embarazo. 
Las pacientes con preeclampsia severa deben tener una evaluación por la unidad de 
cuidados intensivos materna.47 
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En caso de gestación mayor o igual a 34 semanas o con madurez pulmonar se puede 
concluir el embarazo ya sea por vía vaginal o cesarea.47 Si la gestación es menor de 34 
semanas y existe disfunción a nivel materno y fetal se pueden administrar corticoides 
para la maduración pulmonar entre ellos la betametasona 12mg ev cada 24 horas 
repartido en 2 dosis o se puede usar dexametasona 6mg ev cada 12 horas en 4 dosis.49 
 
Durante 48 horas se puede mantener una actitud expectante, y posterior a eso inducir la 
maduración pulmonar, logrando mejorar el pronóstico, para ello hay que vigilar 
estrictamente los parámetros de riesgo.48 
 
Retrasar el embarazo no muestra beneficios, incluso algunos autores sustentan que 
puede aumentar el riesgo de desprendimiento prematuro de placenta y recién nacidos 
pequeños para la edad gestacional. 45 
Las indicaciones de finalización del embarazo son: 45 
 
Maternas 
1.- El nivel de plaquetas menor a 100 000 o la disminución progresiva. 
2.-Presión arterial en valores severos de manera sostenida y refractaria a tratamiento. 
3.-Signos premonitorios de eclampsia que incluye la disfunción progresiva a nivel renal 
a través de la oliguria y anuria sostenida, hepático a través del hematoma subcapsular o 
ruptura hepática, cerebral a través de la hemorragia, pulmonar a través del edema 
pulmonar, desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, cefalea persistente o 
alteraciones visuales y dolor persistente en epigastrio o hipocondrio derecho. 
Fetales  
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1.-Signos de  posible pérdida del bienestar fetal demostrado en un monitoreo fetal 
patológico o un perfil biofísico menor de 4 puntos ,asi como  restricción severa del 
crecimiento fetal, mediante el doppler de la arteria umbilical que muestra diástole 
ausente o revertida, presencia de oligohidramnios o signos de restricción del 
crecimiento intrauterino.  
 
Manejo de la eclampsia 
Las convulsiones en la eclampsia ponen en riesgo la vida y deben ser consideradas 
como verdadera urgencia. Se pueden producir en cualquier momento de la gestación 
con niveles de hipertensión no necesariamente grave. El manejo de esta entidad abarca 
el control de las convulsiones y prevención de nuevos eventos que se pueden controlar 
con sulfato de magnesio, a las mismas dosis indicadas en la preeclampsia severa50.  
Se debe realizar la corrección de la hipoxemia, acidosis, sin obviar el control de las 
funciones vitales.  
Después de la estabilización, se da lugar al proceso de parto, que en la mayoría de veces 
consiste de una cesárea de emergencia, previo aviso a las unidades críticas. En el  
periodo del posparto, la paciente seguirá su hospitalización en el servicio de cuidados 
intensivos materna47. 
 
Manejo del síndrome de HELLP  
El síndrome HELLP es una complicación severo de la gestación que se asocia  con 
formas graves de preeclampsia y eclampsia. Esta entidad necesita el internamiento 
inmediato en la unidad de cuidados intensivos, para estabilizar a la madre y 
posteriormente terminar la gestación casi de manera inmediata, sin importar la edad 
gestacional, o la vía del parto.51 
 
El manejo expectante no se recomienda51.Diversos estudios indican el uso de 
corticoides, especialmente cuando el recuentro de plaquetas es extremadamente bajo. El 
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síndrome de HELLP se complica muy frecuentemente con insuficiencia respiratoria, 
cardiaca, hematoma subcapsular hepático o rotura hepática, insuficiencia renal, 
desprendimiento prematuro de placenta, hemorragia posparto, disfunción hematológica 
y disfunción neurológica. Llegando a tasas altas de mortalidad materna.52 
 
Eclampsia 
La eclampsia es la preeclampsia asociada a convulsiones, estas convulsiones son 
similares a las crisis epilépticas. Generan un riesgo tanto antes, durante y después del 
parto.53 
Con respecto al tratamiento de esta etiología se recomienda el manejo del soporte vital, 
terapia antipertensiva como en preeclampsia grave por vía endovenosa. Tratamiento 
anticonvulsivante con sulfato de magnesio, con una monitorización adecuada, vigilando 
el reflejo patelar, la diuresis y las respiraciones, ya que la sobredosis puede causar paro 
cardiorrespiratorio. Se recomienda culminar la gestación ni bien la madre este estable. 
Hipertensión crónica de alguna causa 
Esta condición complica el 3% de todos los embarazos, la mayoría de los casos se 
refiere a una hipertensión esencial, por este motivo se asocia con más frecuencia en 
mujeres obesas y mayores a 35 años. Este tipo de mujeres tienen como complicaciones 
el retraso del crecimiento intrauterino y la prematuridad. El fármaco de elección en 
estos casos es la hidroclorotiazida, como alternativas se puede encontrar el labetalol y el 
alfametildopa.54 
Preeclampsia superpuesta a hipertensión crónica 
La presión arterial crónica está definida como la presión sistólica mayor a 140 mmHg o 
una diastólica mayor a 90mmHg, esta condición se presenta antes de las 20 semanas, 
confirmada a través de 2 medidas de presión arterial con un intervalo de 4 a 6 horas 
entre cada toma. 
En el caso de la hipertensión asociada a preeclampsia se debe sospechar en aquellas 
mujeres que aun estando padeciendo hipertensión arterial crónica elevan aún más las 
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cifras de presión arterial luego de las 20 semanas asociándose a proteinuria. Por este 
motivo es todo un reto establecer bien esta condición.55 
2.3 Definición De Conceptos Operacionales 
 
Preeclampsia: Se define como el aumento de las cifras de presión arterial por encima de 
140/90 mmhg más proteinuria en aquellas gestantes que tienen más de veinte semanas. 
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Proteinuria: Es la presencia de trescientos miligramos o más de proteínas en la orina de 
24 horas, o una cruz en la tira reactiva.40 
 
Hipertensión arterial: Se designa a la cifra de presiones por encima de 140/90 mmHg, 
tomada en dos oportunidades, en posición sentada, en un tiempo no menor a cuatro 
horas entre cada toma.55 ,56 
  
Hipertensión crónica: Presión arterial por encima de los valores normales que no se 
asocia a proteinuria y que se presenta antes de las veinte semanas. 56 
 
Paridad: Número de hijos que la paciente ha tenido, en cuyas gestaciones el feto supero 
las 20 semanas y los 500mg. Se puede clasificar en nulípara cuando no ha tenido hijos y 
multípara cuando ha presentado más de 2.46 
  
Grávida: Persona de sexo femenino que ha presentado o presenta una gestación. Puede 
ser primigrávida o multigrávida, según la cantidad de gestaciones que ha presentado, 
siendo el primer término mencionado como ninguna gestación y el otro como más de 
2.46 
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Control prenatal (CPN): Es la evaluación integral que se brinda a toda gestante de 
manera constante, para lograr tener un producto en óptimas condiciones, en el Perú el 
número mínimo de controles según MINSA es de 6.47 
 
Diabetes Mellitus: Patología que afecta al páncreas cuando este no tiene una correcta 
producción de insulina para regular los niveles de glucosa en sangre, tiene repercusiones 
sistémicas cuando no se encuentra controlada. 46 
 
Índice de masa corporal elevado: El IMC consiste en una fórmula que relaciona el peso 
con la talla elevada al cuadrado, de esta manera se puede determinar los rangos de 
normalidad y de sobrepeso cuando superan los 25kg/m2.46 
  
Fórmula obstétrica: Denominación asignada a representar las gestaciones y el número 
de hijos que ha tenido una gestante.47 
 
Antecedente de pre eclampsia: Paciente que presentó preeclampsia en un embarazo 
anterior.56 
 
Estado Civil: Es la condición de una persona en la sociedad en relación a si presenta 
pareja o no y su repercusión legal.46 
 
Grado de instrucción: Es el Nivel de estudios alcanzado a lo largo de toda su formación 
como estudiante.46 
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Hábito alcohólico: Paciente que refiere ser consumidora espontanea o diaria de bebidas 
con contenido alcohólico en el momento que se elabora la historia clínica y la vigilancia 
de los controles prenatales. 46 
 
Hábito tabáquico: Según lo que refiere el paciente si consume o no tabaco y esto se 
constata a través de la historia clínica.46 
 
Edad fértil: Mujeres cuyas edades oscilan entre quince y cuarenta y nueve años según el 
instituto de estadística e informática.47 
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Capítulo III: Hipótesis Y Variables 
 
3.1 Hipótesis  
 
3.1.1 Hipótesis General  
 
Ha: Los factores de riesgo en estudio están asociados a preeclampsia en mujeres en edad 
fértil atendidas en el servicio de ginecología del Hospital Nacional Daniel Alcides 
Carrión en el año 2017. 
 
Ho: Los factores de riesgo en estudio no están asociados a preeclampsia en mujeres en 
edad fértil atendidas en el servicio de ginecología del Hospital Nacional Daniel Alcides 
Carrión en el año 2017. 
 
3.1.2 Hipótesis Específicas  
 
1.-Ha: Los antecedentes obstétricos se asocian a preeclampsia en mujeres en edad fértil 
atendidas en el servicio de ginecología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión en 
el año 2017. 
 
Ho: Los antecedentes obstétricos, no se asocian a preeclampsia en mujeres en edad fértil 
atendidas en el servicio de ginecología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión en 
el año 2017. 
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2.-Ha: El estado nutricional se asocia a pre eclampsia en mujeres en edad fértil 
atendidas en el servicio de ginecología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión en 
el año 2017. 
 
Ho: El estado nutricional no se asocian a pre eclampsia en mujeres en edad fértil 
atendidas en el servicio de ginecología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión en 
el año 2017. 
 
3.-Ha: Las comorbilidades maternas se asocian a pre eclampsia en mujeres en edad fértil 
atendidas en el servicio de ginecología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión en 
el año 2017. 
 
Ho: Las comorbilidades maternas no se asocian a pre eclampsia en mujeres en edad 
fértil atendidas en el servicio de ginecología del Hospital Nacional Daniel Alcides 
Carrión en el año 2017. 
 
4.-Ha: Las características sociodemográficas (edad, grado de instrucción, nivel 
socioeconómico) se asocian a preeclampsia en mujeres en edad fértil atendidas en el 
servicio de ginecología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión en el año 2017. 
 
Ho: Las características sociodemográficas (edad, grado de instrucción, nivel 
socioeconómico) no se asocian a preeclampsia en mujeres en edad fértil atendidas en el 
servicio de ginecología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión en el año 2017. 
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3.2 Variables Principales De Investigación 
 
Preeclampsia  
Variables sociodemográficas (Edad, estado civil, grado de instrucción). 
Variables nutricionales (IMC, consumo de alcohol y de tabaco). 
Variables de comorbilidades (diabetes, hipertensión arterial). 
Variables de antecedentes obstétricos (número de controles prenatales, paridad y 
antecedente de preeclampsia previa.) 
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Capítulo IV: Metodología 
4.1 Tipo Y Diseño De Investigación 
 
Es un estudio de casos y controles, retrospectivo. 
 
Retrospectivo porque las gestantes que conforman la muestra de este estudio han sido 
diagnosticas antes de iniciarse el presente trabajo. 
 
Es un diseño analítico no experimental, que se basa en la observación, en donde los 
sujetos fueron seleccionados en dos grupos uno de ellos con la presencia de 
preeclampsia (casos) y otro sin este trastorno hipertensivo (controles), que 
posteriormente se comparó la exposición de los factores de riesgo en ambos grupos 
estudiados. 
 
4.2 Población Y Muestra  
 
La Población de estudio para los casos estuvo constituida por las gestantes en edad fértil 
del servicio de ginecología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, 
diagnosticadas con preeclampsia y los controles fueron obtenidos de manera aleatoria 
del total de gestantes que no tuvieron diagnóstico de preeclampsia hospitalizadas en el 
servicio de ginecología del año 2017. 
Para calcular la muestra se tuvo en cuenta un nivel de confianza del 95% y un error del 
5%, junto a un odds ratio de 3, para lo cual se obtuvo una muestra de 81 casos y 162 
controles. Considerando que los casos de preeclampsia durante el año 2017 fueron de 
419 casos en el HNDAC y el número total de gestantes fue de  4177 en ese mismo año. 
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Fórmula para calcular el tamaño de la muestra  
 
 
Criterios de inclusión: Pacientes en edad fértil atendidas en el servicio de ginecología 
del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión en el periodo de enero a diciembre del 
2017, que hayan sido diagnosticadas de preeclampsia según criterios diagnósticos 
TASK FORCE.24 
Criterios de exclusión: Pacientes atendidas en otros establecimientos de salud, cuyas 
edades sean extremas y que presentes otras comorbilidades que compliquen la 
investigación y pacientes cuyos datos en las historias clínicas estén incompletos. 
En el caso de los controles se tomó los mismos criterios de inclusión y de exclusión que 
en los casos, pero este grupo no tuvo el   diagnostico de preeclamspia. 
 
4.3 Operacionalización De Variables 
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La descripción de las variables del presente estudio se esquematiza en un cuadro en 
donde se toma en cuenta su definición operacional, tipo de variable, valores y criterios 
de medición. (Ver Anexo A (2)) 
 
 
 
4.4 Técnicas E Instrumento De Recolección De Datos 
 
La técnica de estudio que se empleó en este trabajo fue de tipo documental, usando 
fichas de recolección de datos, a través de la revisión de las historias clínicas de las 
gestantes en edad fértil con preeclampsia atendidas en el servicio de ginecología del 
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión durante el año 2017, por ese motivo el tipo de 
datos es de fuente secundaria y no se produjo ninguna violación hacia la integridad de 
las pacientes en el presente estudio. 
 
4.5 Recolección De Datos  
 
La recolección de datos se realizó a través de la ficha de recolección de datos, esta 
recopilación fue realizada en el mes de enero del 2019, durante 2 semanas consecutivas, 
ya que el Hospital Nacional Daniel Alcides a través de la oficina de archivo otorga las 
historias clínicas solicitadas a razón de 20 a 30 historias por día, para su revisión 
respectiva y de esta manera se obtuvo   los datos necesarios para la ejecución del 
presente trabajo de investigación. 
 
4.6 Técnica De Procesamiento Y Análisis De Datos 
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La información recopilada fue ingresada en la base de datos del programa IBM 
Statistics SPSS versión 24.0 en español para su análisis. Se realizaron gráficos para las 
variables significativas en forma cuantitativa. Las expresiones de los resultados se 
expresaron en función a la media, la mediana, porcentaje y odds ratio de los resultados. 
Después se realizó la discusión de los resultados, conclusiones y recomendaciones.  
Los Programas utilizados para análisis de datos fueron el SPSS.24 en español mediante 
el cual se determinó la asociación entre variables. Otros programas usados fueron 
Microsoft Word y Microsoft Excel. 
 
 
 
 
 
 
Aspectos éticos 
 
Las historias clínicas fueron revisadas solo para fines de investigación y la información 
obtenida fue de carácter confidencial, no revelando la identidad. Se solicitó el permiso a 
la dirección general y al comité Ético y metodológico del Hospital Nacional Daniel 
Alcides Carrión. 
 
El presente trabajo de investigación se ha desarrollado en el contexto del IV CURSO-
TALLER DE TITULACIÓN POR TESIS según enfoque y metodología publicada.57 
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Capítulo V: Resultados Y Discusión 
5.1 Resultados  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 1: Historia de Preclampsia  
Fuente: Historias clínicas 
revisadas 
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Gráfico 2: Controles Pre Natales de la Gestante 
Fuente: Historias clínicas 
revisadas 
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Gráfico 3: Distribucion de la edad 
Fuente: Historias clínicas 
revisadas 
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Tabla 1. : Características sociodemográficas, nutricionales y obstétricas de la 
preeclampsia 
 
 Preeclampsia  
 Si No p 
Características sociodemográficas    
Edad   p<0.05 
15-25 36(22.78) 122(77.22)  
25-35 28(45.16) 34(54.38)  
35-45 17(73.91) 6(26.09)  
Estado Civil   0.939 
Soltera 15(31.25) 33(68.75)  
Casada 9(34.62) 17(65.38)  
Conviviente 57(33.73) 112(66.27)  
Grado de Instrucción   p<0.05 
Primaria 4 (28.57) 10(71.43)  
Secundaria 57(29.38) 137(70.62)  
Técnico 9(45) 11(55)  
Superior 11(73.33) 4(26.67)  
Comorbilidades    
HTA   0.007 
Si 7 (77.78) 2 (22.22)  
No 74(31.62) 160(68.38)  
DM    
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Si 2 (50) 2(50 0.407 
No 79(33.05) 160(66.95)  
Estado nutricional    
IMC   p<0.05 
<25 35(30.17) 81(69.83)  
25-30 18(20.69) 69(79.31)  
30-35 19(63.33) 11(36.67)  
>35 9(90) 1(10)  
Alcohol   0.436 
Si 6(42.86) 8(57.14)  
No 75(32.75) 154(67.25)  
Tabaquismo   0.589 
Si 4(25) 12(75)  
No 77(33.92) 150(66.08)  
Antecedentes obstétricos    
Controles pre natales   0.013 
<6 26(47.27) 29(52.73)  
> = 6 55(29.26) 133(70.74)  
Antecedente de preeclampsia   p<0.05 
Si 14(70) 6(30)  
No 67(30.04) 156(69.96)  
Paridad   0.699 
0 hijos  23(37.1) 39(62.9)  
1 hijos  25(33.33.) 70(66.7)  
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2 o > hijos 23(30.26) 53(69.74)  
Severidad   No comparable 
Sin criterios 30(37.04)   
Con criterios  42(51.85)   
Eclampsia 3(3.7)   
HELLP 6(7.41)   
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Se contó con 243 pacientes para este estudio. La prevalencia de preclampsia en las 
pacientes fue de 33.33% (n=81). En referencia a las pacientes que tuvieron preclampsia: 
de las que tuvieron 15-25 años el 22.78%(n=36) la tuvo, al igual que el 33.73% (n=57) 
de las convivientes, el 29.38%(n=57) de las que tuvieron grado de instrucción 
secundaria, el 31.62%(n=74) de las que no tuvieron  Hipertensión Arterial, el 
33.05(n=79) de las que no tuvieron Diabetes Mellitus o Gestacional, el 30.17%(n=35) 
de las que tuvieron IMC<25, el 32.75%(n=75) de las que no consumían alcohol, el 
33.92%(n=77) de las que no tuvieron hábito tabáquico,  el 29.26%(n=55) de las que 
tuvieron más de 6 controles prenatales y el 30.03%(n=67) de las que no tuvieron 
antecedente de preclampsia. Para datos adicionales revisar la tabla 1. 
 
 
Tabla 2. Análisis bivariado de la Preclampsia 
 Preeclampsia 
 ORc IC p 
Edad 2.98 1.95-4.58 0.001 
Grado de Instrucción 2.11 1.38-3.32 0.001 
HTA 7.57 1.53-37.31 0.013 
IMC 1.89 1.36-2.62 0.003 
Controles pre natales 0.46 0.25-0.85 0.014 
Antecedente de 
preeclampsia 
5.43 2 - 14.7 0.001 
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Para el análisis bivariado, las variables de interés fueron analizadas mediante pruebas de 
chi cuadrado y Fisher teniendo en cuenta los valores esperados y un p<0.05 
significativo para establecer diferencias entre los grupos categorizados. Como resultado 
de esto, las variables edad, grado de instrucción, hipertensión arterial, imc, controles pre 
natales y antecedente de preeclampsia fueron analizadas junto a la variable dependiente 
preeclampsia. De forma independiente, todas las variables estuvieron asociadas a la 
preeclampsia: aquellos con edad mayor al grupo de 15-25 años tuvieron 2.98 veces la 
probabilidad de tener preeclampsia en comparación con los que tuvieron esa edad (IC: 
1.95-4.58; p<0.05); aquellos con grado de instrucción tuvieron 2.11 veces la 
probabilidad de tener preeclampsia en comparación con los que no tuvieron grado de 
instrucción (IC: 1.38-3.32, p=0.001); aquellos con HTA tuvieron 7.57 veces la 
probabilidad de tener preeclampsia (IC:1.53-37.31; p=0.013) sin embargo, en este caso 
el intervalo de confianza es demasiado amplio y el nivel de precisión es muy bajo; 
aquellos con IMC mayor a 25 tuvieron un 1.89 veces la probabilidad de tener 
preeclampsia (IC: 1.36-2.62; p<0.05); aquellos con controles prenatales mayores de 6 
tuvieron 0.46 veces la probabilidad de tener preeclampsia (IC: 0.25-0.85; p=0.014) 
comportándose como un factor protector; y aquellos con antecedente de preeclampsia 
con 5.43 veces la probabilidad de tener preeclampsia (IC:2-14.7; p=0.001). Para datos 
adicionales revisar la tabla 2. 
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Tabla 3. Análisis multivariado de la Preeclampsia 
Finalmente, para el análisis multivariado se utilizó la distribución poisson con función 
logística. Se encontró que la edad, el grado de instrucción y los controles prenatales 
estaban asociados a la presencia de preeclampsia. En el caso de la edad, aquellos con 
edad mayor al grupo de 15-25 años tuvieron 1.56 veces la probabilidad de preeclampsia 
(IC: 1.23-1.97; p<0.05); los que tuvieron grado de instrucción tuvieron 1.31 veces la 
probabilidad de tener preeclampsia (IC: 1.1-1.61;p<0.013) y aquellos con controles 
prenatales mayores a 6 tuvieron 0.63 veces la probabilidad de tener preeclampsia 
(IC:0.44-0.9; p=0.01) siendo éste último un factor protector. Para datos adicionales del 
ajuste ver la tabla 3.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.2 Discusión De Resultados 
 
La preeclampsia es el trastorno hipertensivo que complica entre un 5 a 10% de los 
embarazos, formando parte de la triada letal, aunada a la hemorragia e infección 
materna.56 En el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión en el periodo comprendido 
 Preeclampsia 
 ORa IC p 
Edad 1.56 1.23-1.97 0.001 
Grado de Instrucción 1.31 1.1-1.61 0.013 
HTA 1.54 0.84-2.79 0.158 
IMC 1.11 0.9-1.37 0.0324 
Controles pre natales 0.63 0.44-0.9 0.01 
Antecedente de preeclampsia 1.23 0.803-1.9 0.339 
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entre enero-diciembre del año 2017, la preeclampsia represento aproximadamente el 
10% de todas las gestaciones en dicho hospital. 
En el presente trabajo se contó con una muestra de 243 gestantes, de los cuales se tomó 
81 pacientes con preeclampsia (casos) y 162 pacientes sin preeclampsia (controles). La 
edad promedio estuvo entre 15 y 25 años para ambos grupos; sin embargo, las mujeres 
mayores de 35 años con preeclampsia representaron el 73.91%(pág. 44), por lo que la edad 
materna avanzada se asocia con el padecimiento de preeclampsia, así como lo citan la 
mayoría de estudios y libros revisados, en donde indican que los extremos de la vida 
(edad menor a 20 años y mayor a 35 años), son uno de los principales factores de 
riesgo.56 
 
En relación con los criterios de severidad se observó que el 51.85%(pág. 44) presento 
preeclampsia con criterios de severidad , un 37%(pág. 44) de las gestantes no tuvo criterios 
de severidad y el resto que estuvo conformado por un 11.15%(pág. 44) fueron los casos de 
eclampsia y síndrome de Hellp, por lo que se puede inferir que en los hospitales de 
mayor complejidad es decir del III nivel de atención son más frecuentes los casos de 
preeclampsia con criterios de severidad ,ya que estos nosocomios atienden las 
referencias de los centros y puestos de salud de las distintas redes de salud aledañas a la 
zona .  
 
Con respecto a las variables sociodemográficas como el estado civil y el grado de 
instrucción de las gestantes del presente estudio, se observó que el 69%(pág. 44) del total 
de la población estudiada eran convivientes y el 79.83%(pág. 44) tuvieron como grado de 
instrucción el nivel secundario (en el cual se incluyó estudios secundarios completos e 
incompletos), datos que se correlacionan con la tesis del bachiller Castillo Apaza en el 
año 2018, natural de la región de Puno. Hay que tener en cuenta que el Perú aún es un 
país subdesarrollado, por ende, la mayor parte de la población aun no accede a la 
educación superior y es por eso que la mayoría de gestantes del estudio realizado 
tuvieron como grado de instrucción el nivel secundario. 
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La incidencia de preeclampsia en multíparas es variable; sin embargo, en nulíparas es 
mayor según los estudios y textos.56En el presente estudio el 25% del total de gestantes 
fueron nulíparas, el 28% del total de gestantes con preeclampsia fue nulípara en 
comparación con el 24% del total de gestantes sin preeclampsia, por lo que se evidencia 
que la nuliparidad es un factor de riesgo para padecer esta patología. 
 
Los controles prenatales son muy importantes para garantizar una adecuada gestación, 
en el caso de las mujeres con preeclampsia el tener menor número de controles 
prenatales actúa como un factor de riesgo, pues al no acudir a la institución de salud en 
el momento oportuno no se enteran si la gestación está evolucionando de manera 
favorable. El estudio realizado por el bachiller Coloma Mávila realizado en el año 2016 
demostró que el tener más controles prenatales actúa como un factor protector así como 
se encontró en el presente trabajo , que las pacientes con controles prenatales mayores a 
6 tuvieron 0.46 veces la probabilidad de tener preeclampsia , comportándose como un 
factor protector. 
 
Otro antecedente obstétrico importante es la presentación de preeclampsia previa que 
representa 5.43 veces más la probabilidad de desarrollar la enfermedad, según este 
estudio, comparándolo con el trabajo de Sixto Sánchez y colaboradores59 en donde 
muestran como resultado que el antecedente de preeclampsia en la gestación anterior 
fue el principal factor de riesgo asociado a desarrollar preeclamsia en mujeres peruanas 
con un OR de 9.7.  
 
El índice de masa corporal bajo aumenta 4.3% el riesgo de desarrollar la patología , 
mientras que el índice de masa corporal mayor a 35% incrementa 13.3% el riesgo , por 
lo que la obesidad en sus diferentes formas es un factor de riesgo mayor.56 En el 
presente trabajo el 63.33% de la población con preeclampsia presentaba un índice de 
masa corporal mayor al 30kg/m2, en el estudio de Sixto Sánchez y colaboradores59 la 
obesidad presento un OR de 2.1, así como en el estudio de Salviz Salhuana y 
colaboradores58 : el índice de masa corporal alto presento un OR de 9.6. 
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Dentro de las comorbilidades tales como el padecer  diabetes mellitus y el antecedente 
de hipertensión arterial, el estudio de Cabeza Acha realizado en Trujillo demuestra que 
el 11.11% de los casos presentaron hipertensión como antecedente, comportándose 
como un factor de riesgo19, en comparación con el actual trabajo en el cual el 77.78% de 
la población que presento hipertensión como antecedente fueron los controles, 
comportándose como un factor de riesgo,  a diferencia de la diabetes mellitus en la cual 
no se encontró diferencia significativa entre las población, pese a que la hiperglicemia 
se comporta como un factor de lesión endotelial. 56 
 
Finalmente, las variables sociales como el antecedente de consumir alcohol y tabaco no 
se comportaron como factores de riesgo para desarrollar la enfermedad. Según 
Bainbridge en el 2005 concluyo que el tabaco representa un riesgo reducido para 
desarrollar la patología estudiada. 
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Capítulo VI: Conclusiones Y Recomendaciones 
6.1 Conclusiones 
 
Según los resultados del presente estudio se concluye que los antecedentes obstétricos 
no tuvieron asociación significativa de desarrollar preeclampsia, por el contrario, el 
tener un número de controles prenatales mayores a 6 se comportó como un factor 
protector según el análisis estadístico. 
 
Con respecto al estado nutricional solo el IMC por encima de 30kg/m2 actúa como un 
factor de riesgo mayor para el desarrollo de preeclampsia en mujeres de edad fértil en el 
servicio de ginecología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión; sin embargo al 
relacionarse con las demás variables pierde significancia. El consumo de alcohol y 
tabaco no representaron una asociación significativa.  
 
De las comorbilidades maternas asociadas a preeclampsia, solo la hipertensión arterial 
previa aumentó el riesgo de desarrollar (sin embargo, el intervalo de confianza es muy 
amplio y el nivel de precisión es muy bajo) en las mujeres de edad fértil en el servicio 
de ginecología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. El antecedente de diabetes 
mellitus no se asoció al desarrollo de la enfermedad. 
 
Dentro de las variables sociodemográficas los extremos de la edad fértil fueron los más 
frecuentes en los casos del presente estudio (gestantes mayores de 35 años y menores de 
25 años). El estado civil más frecuente en los casos fue el de conviviente y el grado de 
instrucción de la población con preeclampsia fue el nivel secundario. 
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6.2 Recomendaciones 
 
 Se recomienda hacer más estudios acerca de esta patología, en las 24 provincias del 
Perú, para que de esta manera se pueda comparar la información obtenida e 
implementar medidas protectoras en los lugares más prevalentes. 
 
Que los internos sean capacitados en el llenado correcto de historias clínicas y no dejen 
datos inconclusos, de esta manera se puede facilitar información valiosa para realizar 
trabajos de investigación y se garantiza que los datos presentes en dichas historias sean 
fidedignos. 
 
Que el personal que labora en las distintas instituciones de salud sea capacitado para 
detectar los casos de preeclampsia a tiempo a través de la correcta medida de la presión 
arterial que es el pilar del diagnóstico, así mismo que todos los establecimientos tengan 
las bases sólidas para el manejo adecuado y evitar así las referencias innecesarias. 
 
Implementar charlas educativas a las madres para que de esta manera acudan a todos sus 
controles prenatales y estén en las condiciones de detectar los signos y síntomas de 
alarma de la preeclampsia , tales como el edema por encima del nivel de las rodillas, 
cefalea , tinnitus, escotomas , dolor en el cuadrante superior derecho etc. 
 
Concientizar a las madres que la ganancia de peso excesiva trae complicaciones en 
diferentes ámbitos obstétricos, uno de ellos es el desarrollo de preeclampsia según la 
mayoría de trabajos de investigación realizados. 
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Anexo A 
 
Anexo 1A: Matriz De Consistencia 
 
PROBLEMA OBJETIVOS 
 
HIPÓTESIS 
 
DISEÑO ANÁLISIS  
ESTADÍSTICO 
¿Cuáles son los 
factores de riesgo 
asociados a 
preeclampsia en 
mujeres en edad fértil 
en el servicio de 
Ginecología del 
Hospital Nacional 
Daniel Alcides Carrión 
en el periodo de enero-
diciembre del año 
2017? 
 
Objetivo general:  
 
Determinar los factores de 
riesgo asociados a 
Preeclampsia en mujeres de 
edad fértil en el servicio de 
Ginecología del Hospital 
Nacional Daniel Alcides 
Carrión en el periodo enero-
diciembre del año 2017. 
 
Objetivos específicos: 
. 
Determinar los antecedentes 
obstétricos asociados a 
preeclampsia en mujeres de 
edad fértil en el servicio de 
ginecología del Hospital 
Nacional Daniel Alcides 
Carrión. 
Determinar el estado 
nutricional asociado a 
preeclampsia en mujeres de 
edad fértil en el servicio de 
Hipótesis 
General  
 
Ha: Los factores 
de riesgo en 
estudio están 
asociados a 
preeclampsia en 
mujeres en edad 
fértil atendidas 
en el servicio de 
ginecología del 
Hospital 
Nacional Daniel 
Alcides Carrión 
en el año 2017. 
 
Ho: Los factores 
de riesgo en 
estudio no están 
asociados a 
preeclampsia en 
mujeres en edad 
fértil atendidas 
en el servicio de 
ginecología del 
 
Es un estudio de casos y 
controles, retrospectivo. 
 
Retrospectivo porque las 
gestantes que conforman 
la muestra de este 
estudio han sido 
diagnosticas antes de 
iniciarse el presente 
trabajo. 
 
Es un diseño analítico 
no experimental, que se 
basa en la observación, 
en donde los sujetos 
fueron seleccionados en 
dos grupos uno de ellos 
con la presencia de 
preeclampsia (casos) y 
otro sin este trastorno 
hipertensivo (controles), 
que posteriormente se 
comparó la exposición 
de los factores de riesgo 
 
Se contó con 243 
pacientes para este 
estudio. La 
prevalencia de 
preeclampsia en las 
pacientes fue de 
33.33% (n=81). Para 
el análisis bivariado, 
las variables de 
interés fueron 
analizadas mediante 
pruebas de chi 
cuadrado y Fisher 
teniendo en cuenta 
los valores esperados 
y un p<0.05 
significativo para 
establecer 
diferencias entre los 
grupos 
categorizados. Como 
resultado de esto, las 
variables edad, grado 
de instrucción, 
hipertensión arterial, 
imc, controles pre 
natales y antecedente 
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ginecología del Hospital 
Nacional Daniel Alcides 
Carrión. 
Determinar las comorbilidades 
maternas asociadas a 
preeclampsia en mujeres de 
edad fértil en el servicio de 
ginecología del Hospital 
Nacional Daniel Alcides 
Carrión. 
Identificar las características 
sociodemográficas asociadas a 
preeclampsia en mujeres de 
edad fértil atendidas en el 
servicio de ginecología del 
Hospital Nacional Daniel 
Alcides Carrión. 
 
Hospital 
Nacional Daniel 
Alcides Carrión 
en el año 2017. 
 
 
a estos 2 grupos. 
 
 
 
 
 
 
de preeclampsia 
fueron analizadas 
junto a la variable 
dependiente 
preeclampsia. De 
forma independiente, 
todas las variables 
estuvieron asociadas 
a la preeclampsia. 
Finalmente, para el 
análisis multivariado 
se utilizó la 
distribución poisson 
con función 
logística. Se 
encontró que la 
edad, el grado de 
instrucción y los 
controles prenatales 
estaban asociados a 
la presencia de 
preeclampsia. 
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Anexo 2A: Operacionalización De Variables 
 
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 
 
Variable  Tipo  Naturaleza  Indicador  Definición 
operacional  
Definición 
conceptual  
 
 
 
Edad materna  
 
 
Independiente 
 
 
 
Cuantitativ
a continua 
<15 años 
15-25 años 
25-35 años 
35-45 años 
45-49 años  
Es la edad de la 
gestante anotada en la 
HC en el momento de 
su ingreso, medido en 
años. 
Tiempo transcurrido 
desde la fecha de 
nacimiento hasta la 
fecha actual 
expresado 
generalmente en años 
cumplidos. 
 
 
 
Estado civil 
 
 
 
Independiente 
 
 
Cualitativa 
politómica 
 
Soltera 
Casada  
Viuda 
Conviviente 
Estado jurídico 
político de la madre 
respecto a su pareja 
estable al momento 
del estudio clasificada 
como: soltera, 
conviviente, casada y 
otros 
Expresión jurídica 
política de la 
comunidad humana 
constituida para 
cumplir fines 
transcendentales 
dentro de la 
comunidad. 
 
 
 
Grado de 
instrucción 
 
 
 
Independiente  
 
 
 
Cualitativa 
politómica 
 
Analfabeto 
Primaria 
Secundaria 
Técnico 
Con una definición de 
grado de instrucción 
encontrado en la HC 
de la paciente en: 
analfabeta, primaria, 
secundaria, técnica y 
superior universitaria. 
Educación de una 
persona que recibió 
por parte de un 
colegio del estado o 
particular. 
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Superior 
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VARIABLES NUTRICIONALES 
 
 
Variable  Tipo  Naturaleza  Indicador  Definición operacional  Definición conceptual  
 
 
 
 
IMC 
 
 
Independiente 
 
 
 
Cuantitativa 
continua 
 
 
<25 kg/m2 
25-30kg/m2 
30-35kg/m2 
>35kg/m2 
Sera definido y 
determinado 
utilizando el peso y la 
talla anotado en la HC 
de la gestante en 
estudio medido en 
kilogramos /metros 
cuadrados 
Indicador que se 
calcula por medio de 
una división: el peso 
de una persona en 
kilogramos sobre la 
estatura en metros 
elevado al cuadrado, 
utilizado para 
determinar sobrepeso 
y obesidad. 
 
 
 
Consumo de 
alcohol 
 
 
 
Independiente 
 
 
Cualitativa 
dicotómica 
 
-Consume 
alcohol 
-No 
consume 
alcohol 
Se definirá por lo 
registrado en la HC de 
la gestante que 
investigamos. 
Presencia o 
antecedente de 
consumo de 
sustancias que 
contienen alcohol, 
antes o durante el 
embarazo. 
 
 
 
Consumo de 
tabaco 
 
 
 
Independiente  
 
 
 
Cualitativa 
dicotómica 
 
-consume 
tabaco 
-No 
consume 
tabaco 
Se definirá por lo 
encontrado en la HC 
de la gestante que 
investigamos 
Presencia o 
antecedente de 
consumo de cigarrillo 
o sustancias que 
contienen nicotina, 
antes o durante el 
embarazo  
78 
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VARIABLES EN COMORBILIDADES MATERNAS 
 
Variable  Tipo  Naturaleza  Indicador  Definición 
operacional  
Definición 
conceptual  
 
 
Hipertensión 
arterial crónica 
 
 
 
Independiente 
 
 
 
 
Cualitativa 
dicotómica 
 
 
 
Sí 
No 
Sera definido por el 
antecedente 
hipertensión antes del 
embarazo, definida en 
la historia clínica de la 
gestante en estudio. 
Historia de 
Hipertensión 
Arterial 
diagnosticada antes 
del embarazo. 
 
 
 
Diabetes 
mellitus o 
gestacional 
 
 
 
 
Independiente 
 
 
 
Cualitativa 
dicotómica 
 
 
 
Sí 
No 
Sera definido por el 
antecedente de 
diabetes antes o 
durante el embarazo, 
definida en la historia 
clínica de la gestante 
en estudio. 
Historia de 
Diabetes 
diagnosticada antes 
o durante el 
embarazo. 
 
 
VARIABLES EN ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS 
 
Variable  Tipo  Naturaleza  Indicador  Definición operacional  Definición 
conceptual  
    Se definirá por el 
número de controles 
Número de 
controles 
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 Número de 
controles 
prenatales 
 
 
Independiente 
 
 
 
Cuantitativa 
discreta  
 
 
<6 
>6 
 
prenatales de la 
gestante en estudio, 
registrada en la 
historia clínica. 
prenatales que 
tuvo la gestante 
anteriormente a 
la fecha del 
diagnóstico. 
 
 
 
Antecedente 
personal de 
preeclampsia  
 
 
 
 
Independiente 
 
 
 
 
Cualitativa 
politómica 
 
 
Leve  
Moderada 
Severa 
Síndrome 
de Hellp 
Dato consignado en 
historia clínica: - Sí: 
Con antecedente de 
haber cursado con 
preeclampsia en 
embarazo previo. - 
No: Sin antecedente 
de haber cursado con 
preeclampsia en 
embarazo previo. 
 
Diagnóstico de 
preeclampsia en 
embarazo previo. 
 
 
 
 
Paridad 
 
 
 
 
Independiente 
 
 
 
 
Cualitativa 
dicotómica 
 
 
 
 
1 hijo  
2 o más  
 
- Nulípara: Mujer que 
nunca ha parido. - 
Multípara: Ha parido 1 
o más veces. 
Clasificación 
según el número 
de embarazos con 
alumbramiento 
más allá de la 
semana 20, o con 
un infante de 
peso mayor a 500 
g. 
 
 
VARIABLE DEPENDIENTE 
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Variable  Tipo  Naturaleza  Indicador  Definición operacional  Definición 
conceptual  
 
 
 
 
Preeclampsia  
 
 
 
 
Dependiente  
 
 
 
 
Cualitativa 
Politómica  
 
 
 
Leve  
Moderada  
Severa 
Síndrome 
de Hellp 
Diagnóstico 
consignado en la 
historia clínica según 
definición conceptual 
Presión arterial ≥ 
a 140/90 mmHg 
y proteinuria de 
24 horas ≥ 300 
mg (o proteinuria 
al azar ≥ 30 
mg/dL), en 
gestantes 
mayores de 20 
semanas. 
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Anexo 3A: Ficha De Recoleccion De Datos 
 
DEPENDIENTE 
Preeclampsia 
 
 
INDEPENDIENTE 
 
Paridad 
 
 
Controles prenatales 
 
 
Antecedente de preeclampsia 
 
 
Índice de Masa Corporal 
 
 
Sin criterios de severidad ( ) 
Con criterios de severidad ( ) 
Eclampsia ( ) 
Hellp ( ) 
 
Sin hijos ( ) 
1hijo ( ) 
2o más  hijos ( ) 
 
<6 ( ) 
>6 ( ) 
  
Sí ( ) 
No ( )  
 
<25 kg/m2  ( ) 
25-30kg/m2  ( ) 
30-35kg/m2  ( ) 
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Consumo de OH 
 
 
Consumo de tabaco 
 
Hipertensión 
 
 
Diabetes Mellitus 
 
 
Estado civil 
 
 
 
 
 
 
 
Grado de instrucción 
>35kg/m2  ( ) 
Sí ( ) 
No ( ) 
Sí ( ) 
No ( ) 
Sí ( ) 
No ( ) 
 
Sí ( ) 
No ( ) 
 
Soltera ( ) 
Casada ( ) 
Viuda ( ) 
Conviviente 
( )
 
 
Analfabeta ( ) 
Primaria ( ) 
Secundaria ( ) 
Técnico ( ) 
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Edad 
Superior ( ) 
 
 
<15 años ( ) 
15-24 años ( ) 
25-34 años ( ) 
35-44 años ( ) 
45-49 años ( )  
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